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Resumo 
Objetivos: Investigar os significados atribuídos por idosos aos conceitos de velhice saudável 
e de ser feliz na velhice, bem como as associações entre os significados e suas avaliações 
sobre satisfação global e referenciada a domínios. Método: Esta investigação foi realizada 
a partir dos dados de um estudo multicêntrico, de corte transversal. As emissões verbais 
provenientes de amostras representativas de idosos comunitários (N=1.242, com 65 anos 
e mais), registradas no banco de dados de duas cidades brasileiras, foram submetidas 
à análise de conteúdo e comparadas com indicadores de satisfação, considerando-se 
sexo, idade e renda familiar. Resultados: Quatro temas e 14 categorias explicaram os dois 
conceitos: saúde física e funcionalidade (42,1% das emissões), bem-estar psicológico 
(25,4%), relações interpessoais (23,5%) e recursos materiais e acesso a serviços de saúde 
(9,0%). Exceção feita à satisfação e prazer, não foram observadas diferenças quanto às 
razões de prevalência entre as categorias de significado e pontuação alta em satisfação 
global. Conclusão: Os dois conceitos suscitaram significados comuns associados a aspectos 
positivos da velhice e refletiram sobre as avaliações de satisfação, evidenciando que, 
envelhecer de forma saudável e feliz é mais do que ter saúde, pois envolve também 
bem-estar psicológico e relações interpessoais. 
Abstract
Objectives: To investigate the meanings attributed by the elderly to healthy aging and to being 
happy in old age, and the associations between these meanings and the evaluations of the 
elderly individuals of their overall and domain-referenced satisfaction. Method: A cross-
sectional and multicenter study was performed. The verbal utterances of representative 
samples of community-dwelling elderly persons (N=1,242, aged 65 years and older) 
registered in the databases of two Brazilian cities, were submitted to content analysis 
and compared with satisfaction indicators, considering gender, age and family income. 
Palavras-chave: 
Envelhecimento; Saúde do 
idoso; Felicidade; Satisfação 
Pessoal.
http://dx.doi.org/10.1590/1809-98232016019.150041 
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Results: Four themes and 14 categories explained the two concepts: physical health and 
functioning (42.1% of utterances), psychological well-being (25.4%), interpersonal 
relationships (23.5%) and material resources and access to health services (9.0%). No 
significant differences were observed for the prevalence ratios between the categories of 
meaning and great satisfaction with life, with the exception of satisfaction and pleasure. 
Conclusion: The two concepts raised common meanings associated with positive aspects 
of old age and had an impact on satisfaction ratings, showing that healthy and happy 
aging is more than just being healthy, but also involves psychological well-being and 
interpersonal relationships.
INTRODUÇ ÃO
O envelhecimento saudável é definido 
por medidas subjetivas, tais como: satisfação 
de vida, afetos e disposição de espírito, e por 
medidas objetivas, nomeadamente, morbidade, 
independência e mortalidade. A partir de uma 
perspectiva biomédica, a definição mais proeminente 
descreve-o em termos de três critérios: baixo risco 
para doenças e deficiências relacionadas à doença, 
alta atividade mental e física e envolvimento ativo 
na vida cotidiana.1 Na perspectiva psicossocial, o 
bem-estar emocional é uma das dimensões mais 
valorizadas. Relaciona-se com o que vem a ser uma 
vida satisfatória e feliz e tem sido explicado por 
dois modelos. Um deles, de natureza sociológica, 
tem como indicadores a satisfação com a vida e 
o equilíbrio entre afetos positivos e negativos. 
Traduz a avaliação subjetiva da própria situação no 
mundo e não declina com a idade. Pelo contrário, 
parece aumentar na velhice.2 O outro modelo é 
de natureza psicológica e seu significado central 
é a busca de excelência pessoal, que resulta em 
senso de ajustamento.3 Segundo Diener et al.,4 as 
experiências de felicidade e prazer fazem parte de 
um contínuo de emoções positivas e negativas, 
cujos efeitos fisiológicos e psicológicos atuam como 
disposições reguladoras do comportamento.
Estudos a respeito do bem-estar subjetivo 
na velhice vêm merecendo crescente atenção no 
campo da Epidemiologia, em virtude do acúmulo 
de evidências sobre a associação entre essa variável 
e desfechos positivos em saúde, entre os quais 
podem ser citados o aumento da longevidade,5 a 
adoção de comportamentos saudáveis6 e a melhora 
no nível de resposta imune.7 
A satisfação pessoal com a vida como um 
todo ou com diferentes aspectos dela resulta da 
comparação entre as expectativas e o efetivamente 
alcançado pelas pessoas, com base em critérios 
pessoais e socionormativos, influenciados por 
afetos positivos e negativos.  As duas variáveis 
integram o conceito de bem-estar subjetivo, de 
largo uso por disciplinas como a Psicologia, a 
Sociologia, a Demografia, a Epidemiologia e a 
Gerontologia, em estudos sobre qualidade de vida 
ou velhice bem-sucedida em termos objetivos e 
subjetivos e sobre seus efeitos sobre o bem-estar 
de indivíduos e populações.4 
Juntamente com a satisfação global com a 
vida, a satisfação referenciada a domínios integra 
o construto de bem-estar subjetivo.4 As medidas de 
satisfação referenciada a domínios contribuem para 
esclarecer quais são os elementos que controlam 
as avaliações globais de satisfação com a vida. 
A satisfação com a vida é descrita como um 
conceito multidimensional e multidirecional, que 
varia conforme várias condições. Entre elas, as 
mais estudadas são as var iáveis idade, sexo, 
escolaridade e estado civi l .8-10 Segundo Daig 
et al.,8 as mulheres idosas apresentam menor 
satisfação com a vida do que homens idosos, devido 
ao fato de vivenciarem mais sintomas e doenças. 
Segundo alguns autores, os idosos pontuam mais 
alto em satisfação do que os não idosos, e segundo 
outros, não há qualquer relação entre idade e 
satisfação com a vida.11 Baixa escolaridade e baixa 
renda aparecem relacionados com piores índices 
de satisfação em várias pesquisas.2,10 
Utilizando um questionário com 20 atributos 
de envelhecimento bem-sucedido, Phelan et 
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al.12 verificaram que idosos norte-americanos de 
ascendência japonesa e caucasianos selecionaram 
os mesmos atributos. Treze itens foram indicados 
como importantes: saúde; satisfação com a 
vida; atenção de amigos e familiares; relações 
sociais; autonomia para escolhas; satisfação das 
necessidades próprias; não sentir solidão; adaptação 
às mudanças relacionadas à idade; capacidade de 
autocuidado até próximo da morte; sentir-se 
bem consigo mesmo; enfrentar os desafios dos 
anos vindouros; não ter doenças crônicas e agir 
conforme os valores interiores. Esses aspectos 
são os mais citados por idosos na maior parte 
das pesquisas qualitativas sobre componentes de 
velhice saudável ou bem-sucedida.13 
Pesquisa brasileira que levantou significados 
associados à velhice14 sugere que envelhecer 
com saúde relaciona-se com o envolvimento 
em atividades de autocuidado, a expressão de 
emoções positivas, a religiosidade, a satisfação 
das necessidades socioeconômicas e a capacidade 
de mudança de hábitos. Na percepção dos idosos 
estudados por Deponti & Acosta,15 para obter 
um envelhecimento saudável é necessário um 
equilíbrio de múltiplos fatores, sejam de ordem 
biológica, psicológica ou social. Eles disseram 
que levavam vida ativa e com convívio social 
elevado, independente de apresentarem algum 
tipo de limitação física ou psicológica. Do mesmo 
modo, segundo Cupertino et al.,16 são várias as 
dimensões enfatizadas para a obtenção de um 
processo saudável de envelhecimento, tais como: 
física, social, emocional, econômica, cognitiva, 
entre outras. Conforme Martins et al., 17 as crenças 
de idosos sobre a pessoa idosa e a velhice associam-
se à ideologia da “boa idade”, de se ter “um espírito 
jovem”, ser ativo, ter saúde, relacionar-se bem com 
a família e ter uma religião. 
Não há dados brasileiros sobre a associação 
entre significados atribuídos por idosos aos 
conceitos de velhice saudável e felicidade na velhice 
e o bem-estar subjetivo indicado por satisfação. 
Conhecer os significados que mulheres e homens 
idosos com diferentes condições de saúde, renda 
e escolaridade atribuem aos conceitos ser feliz 
na velhice e velhice saudável é importante, na 
medida em que tais cognições relacionam-se com 
motivação para a atividade e para o autocuidado 
em saúde, ambos correlatos importantes de velhice 
bem-sucedida. 
O presente estudo teve por objetivos: a) 
Identificar e comparar os significados do conceito 
de velhice saudável expressos por idosos residentes 
em Belém-PA e os significados do conceito ser feliz 
na velhice expressos por idosos em Campinas-
SP; b) Caracterizar os idosos das duas cidades 
quanto à satisfação global com a vida e a satisfação 
referenciada aos domínios memória; capacidade 
para resolver problemas cotidianos; amizades e 
relações familiares; ambiente; acesso a serviços de 
saúde e transportes, considerando-se as variáveis 
sexo, idade e renda familiar; e c) Investigar as 
associações entre os significados atribuídos 
aos conceitos de velhice saudável e de ser feliz 
na velhice e as avaliações de satisfação global e 
referenciada a domínios. 
MÉTODO
Esta investigação foi realizada a partir dos 
dados contidos no banco eletrônico do Estudo 
sobre Fragilidade em Idosos Brasileiros (Estudo 
Fibra Unicamp, 2008-2009), de natureza 
multicêntrica e de corte transversal, que teve como 
finalidade investigar fragilidade e com variáveis 
sociodemográficas, biológicas e psicossociais 
associadas, em idosos urbanos com 65 anos 
de idade e mais. O Fibra envolveu amostras de 
idosos de sete localidades brasileiras escolhidas 
por conveniência, em cada uma delas foi feita 
amostragem aleatória simples de setores censitários 
urbanos, em número correspondente à razão entre 
o número de idosos pretendidos e o universo de 
setores censitários urbanos.18 Nesta pesquisa foram 
utilizados dados de Belém-PA e Campinas-SP, 
ambas com população superior a um milhão de 
habitantes, por ocasião do recrutamento e da coleta 
de dados. Belém tinha um Produto Interno Bruto 
(PIB) per capita de R$ 9.793,00 e Campinas um PIB 
per capita de R$ 29.731,00.19 Esses dados demonstram 
que são cidades de porte comparável, mas que as 
respectivas populações desfrutam de diferentes 
condições de desenvolvimento econômico.
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Esta pesquisa utilizou métodos quantitativos, a 
despeito das diferenças de renda e de níveis de bem-
estar das duas amostras das respectivas populações 
idosas. Para a análise de dados qualitativos foi 
utilizado o método de análise de conteúdo, para 
a categorização dos significados do conceito de 
velhice saudável e do conceito ser feliz na velhice. 
Foram os seguintes os critérios de elegibilidade 
usados no recrutamento: ter idade igual ou superior 
a 65 anos, ter residência permanente no domicílio 
e no setor censitário (93 em Belém e 90 em 
Campinas), ausência de comprometimentos graves 
de saúde física, cognição, comunicação, sentidos 
e mobilidade.20 No final da 1ª fase da coleta de 
dados, que incluiu 900 idosos em Campinas e 
721 em Belém, na qual foram tomadas medidas 
sociodemográficas, clínicas, antropométricas 
e de fragilidade, foi utilizado novo critério de 
exclusão: o escore obtido por cada um dos idosos 
no Miniexame do Estado Mental (MEEM), menos 
um desvio-padrão.21 Permaneceram na amostra 
689 idosos em Campinas e 571 em Belém. Eles 
participaram de entrevista sobre variáveis de saúde 
e psicossociais, entre elas, as de interesse para 
este estudo.
Todos os participantes assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido que integrou 
o projeto aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas 
da Unicamp (parecer nº 208/2007; CAAE 
39547014.0.1001.5404). Para esse estudo, foi 
aprovado adendo ao projeto principal (CAAE 
01511146000-07).
Participantes 
A amostra foi composta por 1.242 idosos 
sem déficit cognitivo sugestivo de demência, que 
responderam integralmente a uma questão aberta 
sobre o que é velhice saudável em Belém (n=566) e 
a uma outra questão aberta em Campinas (n=676), 
a qual versou sobre os significados associados a 
ser feliz na velhice. Em ambas as cidades foram 
incluídas perguntas sobre satisfação global e 
sobre satisfação referenciada a domínios. Os 
entrevistadores anotaram literalmente os conteúdos 
das respostas e estas foram transcritas na íntegra 
na, para posterior análise de conteúdo (Bardin),22 
assim como registraram as respostas às escalas de 
satisfação e aos itens que solicitavam informações 
socioeconômicas. 
Variáveis e medidas
1.  Significados atribuídos ao conceito de velhice 
saudável: O que significa velhice saudável? Foi a 
questão feita aos idosos de Belém, que a 
responderam livremente. Os entrevistadores 
anotavam literalmente os conteúdos das 
respostas, as quais foram transcritas no banco 
de dados para posterior análise de conteúdo 
(Bardin).22
2.  Significados atribuídos ao conceito ser feliz 
na velhice: O que significa ser feliz na velhice? Foi 
a questão feita aos participantes de Campinas. 
Suas respostas também foram anotadas 
literalmente, e transcritas no banco de dados 
para posterior análise de conteúdo (Bardin).22
3.  Satisfação global com a vida e referenciada a 
domínios: Foi usado item único para avaliar 
satisfação global e seis itens para avaliar 
satisfação referenciada aos domínios: memória; 
capacidade para resolver problemas cotidianos; 
amizades e relações familiares; ambiente (clima, 
barulho, poluição, atrativos e segurança); acesso 
a serviços de saúde e transportes.23 Os itens 
eram escalares, cada um com três intensidades 
(1= pouco, 2= mais ou menos e 3= muito).  
4.  Variáveis socioeconômicas: a) sexo (masculino 
ou feminino); b) idade em anos completos desde 
o nascimento, que foram reunidas em quatro 
faixas (65-69, 70-74, 75-79, e >80 anos e mais); 
c) renda familiar [(relativa a salários, pensões, 
aposentadorias, benefícios sociais, aluguéis e 
juros recebidos mensalmente pelos membros 
da família em valores brutos, os quais foram 
convertidos em valores correspondentes ao 
número de salários mínimos à época da coleta 
de dados (≤1; 1,1 a 3; 3,1 a 5; >5 SM)].
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Análise de dados 
Os dados relativos aos conceitos velhice 
saudável e ser feliz na velhice foram submetidos 
à análise de conteúdo, um método de análise 
qualitativa que não exclui a possibilidade de uso de 
uma abordagem quantitativa, quando os objetivos 
de uma investigação ou a quantidade de dados 
gerados pela abordagem qualitativa sugerem que 
a quantificação pode oferecer informações úteis 
à compreensão do fenômeno em estudo. Neste 
sentido, a análise qualitativa não rejeita toda e 
qualquer forma de quantificação.22 
Trabalhando de forma independente, e 
depois em conjunto, uma dupla de especialistas 
realizou pré-análise, fazendo leitura flutuante do 
material textual resultante da transcrição literal 
das respostas dos idosos da cidade de Belém-
PA. Cada membro dessa dupla realizou análise 
independente das emissões dessa amostra sobre 
os significados de velhice saudável, identificando 
semelhanças e diferenças.
Posteriormente, agrupou-as em temas e em 
categorias, ou classes de equivalência definidas 
a partir dos significados observados, com base 
em teorias e microteorias sobre desenvolvimento 
psicológico na velhice (Bardin).22 Os dados dos 
dois observadores foram cotejados e submetidos à 
análise de confiabilidade, com exigência de 100% 
de acordo. Em seguida, as emissões sobre ser feliz 
na velhice (idosos de Campinas) foram analisadas 
com base nas categorias derivadas do conceito 
velhice saudável, pela mesma dupla que analisara o 
corpus de Belém. O resultado do seu trabalho foi 
submetido à crítica por um painel de analistas, 
que confirmaram que os temas e as categorias 
associados ao conceito de velhice saudável repetiam-
se para o conceito ser feliz na velhice. 
Como não foram observadas diferenças 
qualitativas entre os temas e as categorias relativos 
aos conteúdos dos dois conceitos avaliados em 
Belém e em Campinas, foi tomada a decisão de 
analisar em conjunto os dados dos idosos de ambas 
as cidades. Os temas e as categorias tiveram as 
frequências contadas e estas foram submetidas à 
análise estatística.
Em cada cidade, os dados relativos à satisfação 
global e referenciada a domínios, assim como os 
relativos a sexo, idade e renda familiar mensal, 
foram submetidos a análises de frequência e ao 
teste Qui-quadrado. Em seguida foram feitas 
análises estatísticas para as variáveis de satisfação 
e para as relações entre elas e os significados, 
considerando-se as duas cidades em separado. 
Para comparar homens e mulheres foi adotado o 
teste Mann-Whitney; para as comparações entre 
grupos de idade e renda, o teste Kruskal-Wallis. 
Para estimar as razões de prevalência de alta 
satisfação global com a vida, em comparação com 
satisfação moderada ou baixa, foi feita análise de 
regressão de Cox. O nível de significância adotado 
para os testes estatísticos foi de 5%.  
RESULTADOS 
Da análise das respostas dos idosos sobre os 
conceitos ser feliz na velhice e velhice saudável foram 
derivados quatro temas: Saúde e funcionalidade; 
Bem-estar psicológico; Relações interpessoais 
e Recursos materiais. Os três primeiros temas 
foram divididos em 14 categorias. O quarto não 
gerou categorias. O tema Saúde e funcionalidade 
teve a maior frequência de emissões (1.028); em 
Bem-estar psicológico as emissões totalizaram 
621; em Relações interpessoais foram observadas 
574 emissões e em Recursos materiais foram 
encontradas 221 emissões.  No tema 1 destacaram-se 
as categorias Saúde física e Atividade; no 2, 
Satisfação/prazer e Religiosidade/espiritualidade 
e no 3, as categorias Relações familiares e Relações 
sociais harmoniosas. No quadro 1 são mostrados os 
temas e respectivas categorias, cada uma definida 
e exemplificada por emissões dos participantes. 
Esse quadro também apresenta as frequências de 
emissões por categoria e por tema. 
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ois
a (
C1
53
); 
Te
r a
tiv
ida
de
, s
er 
ati
vo
, t
er 
sa
úd
e (
B2
53
)”.
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 In
de
pe
nd
ên
cia
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 au
to
no
m
ia
Ca
pa
ci
da
de
s 
fís
ica
s 
pr
es
er
va
da
s; 
ca
pa
ci
da
de
 d
e 
de
ci
di
r p
or
 s
i, 
au
to
go
ve
rn
o,
 a
ut
od
et
er
m
in
aç
ão
, 
ca
pa
ci
da
de
 f
ís
ic
a 
e 
m
en
ta
l 
pa
ra
 u
m
a 
vi
da
 
in
de
pe
nd
en
te
.
“P
od
er 
tom
ar
 ba
nh
o, 
faz
er 
as
 at
ivi
da
de
s c
om
 au
ton
om
ia,
 ir
 a 
fes
tas
 fa
mi
lia
res
 
(C
11
5)
; N
ão
 te
r d
oen
ça
, p
od
er 
an
da
r p
ar
a o
nd
e q
uis
er,
 vi
aja
r, a
jud
ar
 as
 pe
sso
as
 
(C
18
0)
;  
Fa
ze
r o
 qu
e q
ue
r, 
na
 ho
ra
 qu
e q
ue
r, 
com
o q
ue
r. 
D
ep
en
de
r a
pe
na
s d
e 
vo
cê 
me
sm
a (
C2
00
); A
 pe
sso
a e
sta
r c
om
 sa
úd
e, 
tra
ba
lha
r, f
az
er 
um
as
 at
ivi
da
de
s. 
N
ão
 de
pe
nd
er 
do
s o
utr
os 
(B
27
); T
er 
cap
ac
ida
de
 pa
ra
 re
sol
ver
 as
 pr
óp
ria
s c
ois
as
, 
sem
 de
pe
nd
er 
do
s o
utr
os 
(B
77
)”.
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 C
og
ni
çã
o
Ca
pa
ci
da
de
s 
co
gn
iti
va
s 
pr
es
er
va
da
s 
(re
so
lv
er
 
pr
ob
le
m
as
, t
om
ad
a 
de
 d
ec
isõ
es
, j
ul
ga
m
en
to
, 
at
en
çã
o,
 b
oa
 m
em
ór
ia)
. 
“U
ma
 pe
sso
a q
ue
 te
m 
sa
úd
e, 
bo
a m
em
ór
ia,
 bo
a v
isã
o..
.(B
34
1);
 É
 te
r a
 m
en
te 
sad
ia 
e s
ab
er 
o q
ue
 es
tá 
faz
en
do
 (C
29
8);
  É
 a 
pe
sso
a e
sta
r c
om
 sa
úd
e, 
a m
em
ór
ia 
bo
a, 
sab
er 
o q
ue
 es
tá 
faz
en
do
 (B
25
0)
; T
er 
ca
pa
cid
ad
e p
ar
a r
eso
lve
r a
s p
róp
ria
s 
coi
sa
s, 
sem
 de
pe
nd
er 
do
s o
utr
os 
(B
77
)”.
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2.
 B
em
-e
st
ar
 p
sic
ol
óg
ic
o
1. 
Sa
tis
fa
çã
o 
e p
ra
ze
r
A
 p
es
so
a 
re
co
nh
ec
e 
qu
e 
te
m
 u
m
a 
bo
a 
vi
da
, e
m
 
co
nc
or
dâ
nc
ia 
co
m
 se
us
 va
lo
re
s e
 ex
pe
ct
at
iva
s, 
o q
ue
 
lh
e a
ca
rr
et
a s
at
isf
aç
ão
, a
leg
ria
, p
ra
ze
r e
 fe
lic
id
ad
e. 
Re
gu
laç
ão
 em
oc
io
na
l.
“É
 es
tar
 de
 be
m 
com
 a 
vid
a (
C1
02
); T
er 
sos
seg
o, 
pa
z,
 vi
ver
 tr
an
qu
ilo
. V
ive
r e
m 
pa
z c
om
 a 
fam
ília
 (C
37
0)
; F
az
er 
o q
ue
 a 
gen
te 
gos
ta 
até
 o 
últ
im
o m
om
en
to.
 T
er 
am
iza
de
s, 
bo
as
 co
mp
an
hia
s (
C4
99
); 
Pa
ra
 m
im
 é v
ive
r a
 vi
da
. É
 tu
do
 fe
lic
ida
de
 
(C
62
5)
; T
er 
ati
vid
ad
e, 
vo
nta
de
 de
 vi
ver
. V
ive
r b
em
, t
er 
vit
ali
da
de
 (B
11
0)
”. 
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 R
el
ig
io
sid
ad
e e
 
   
es
pi
rit
ua
lid
ad
e
Re
cu
rs
os
 u
til
iz
ad
os
 c
om
 fr
eq
uê
nc
ia 
po
r i
do
so
s 
di
an
te
 d
e 
di
ve
rs
os
 p
ro
bl
em
as
, e
sp
ec
ia
lm
en
te
 
do
en
ça
s. 
“É
 te
r f
é 
em
 D
eu
s, 
sa
be
r c
om
o 
lev
ar
 a
 v
id
a, 
sa
be
r v
iv
er
... 
sa
be
r 
re
so
lv
er
 o
s p
ro
bl
em
as
, d
ifi
cu
ld
ad
es
 d
a 
vi
da
 (B
20
); 
É 
a 
pe
ss
oa
 q
ue
 
es
tá
 c
om
 D
eu
s. 
Q
ue
 p
re
ci
sa
 to
m
ar
 u
m
 re
m
éd
io
 e
 to
m
a. 
É 
es
ta
r 
be
m
 (B
19
2)
; V
iv
er
 e
m
 p
az
. V
iv
er
 b
em
 c
om
 a
s p
es
so
as
 q
ue
 g
os
ta
. 
Te
r D
eu
s n
o 
co
ra
çã
o,
 n
ão
 p
re
ju
di
ca
r n
in
gu
ém
 (C
50
9)
; D
eu
s! 
E 
te
r 
fo
rç
a d
e v
on
ta
de
! (
C5
8)
”.
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 A
ut
oc
on
he
ci
m
en
to
   
 e 
au
to
va
lo
riz
aç
ão
 
 V
isã
o p
os
iti
va
 e 
re
ali
sta
 do
 pr
óp
rio
 en
ve
lh
ec
im
en
to
 
e 
do
s 
at
rib
ut
os
 p
es
so
ai
s; 
se
ns
o 
de
 p
ró
pr
io
 v
alo
r 
(au
to
co
nc
eit
o 
e 
au
to
es
tim
a),
 p
er
ce
be
nd
o-
se
 c
om
 
po
ss
ib
ili
da
de
s d
e 
de
se
nv
ol
ve
r n
ov
os
 in
te
re
ss
es
 e
 
op
or
tu
ni
da
de
s. 
“É
 te
r u
ma
 vi
da
 bo
a. 
N
em
 to
do
s c
he
ga
m 
on
de
 nó
s j
á c
he
ga
mo
s (
C1
51
); 
A
 ge
nte
 
se 
ace
ita
r d
o j
eit
o q
ue
 é,
 se
r c
on
for
ma
do
 co
m 
o q
ue
 te
m 
e t
eve
, o
 qu
e j
á c
on
seg
uiu
. 
A
 ge
nte
 se
 se
nte
 re
ali
za
do
. N
ão
 po
de
 fi
car
 di
ze
nd
o ‘
ist
o e
u f
iz
, a
qu
ilo
 nã
o f
iz’
 
(C
43
5)
; V
ocê
 es
tar
 be
m 
com
 su
a v
ida
 e 
con
sig
o m
esm
o. 
Sa
be
r c
om
pr
een
de
r c
ad
a 
ser
 h
um
an
o. 
A
ma
nd
o n
ão
 te
m 
pr
eoc
up
aç
ões
, e
stá
 b
em
 co
ns
igo
 m
esm
o e
 su
a 
fam
ília
. T
em
 pr
az
er 
em
 fa
ze
r a
lgo
 (B
9)”
.
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 B
us
ca
 d
e e
xc
elê
nc
ia 
   
  
   
 p
es
so
al
C
re
nç
a 
em
 q
ue
 s
e 
é 
or
ie
nt
ad
o 
à 
m
et
a 
e 
ao
 
se
ns
o 
de
 d
om
ín
io
 e
 q
ue
 s
e 
tê
m
 a
sp
ira
çõ
es
 a
o 
au
to
ap
rim
or
am
en
to
. 
“É
 en
fre
nta
r e
ven
tos
, e
nfi
m 
tud
o o
 q
ue
 é 
bo
m 
pa
ra
 a
 ve
lhi
ce 
eu
 fa
ço 
(B
10
1);
 
Ca
mi
nh
ar
 fi
rm
e n
os 
me
us
 co
mp
rom
iss
os 
(B
24
5)
; É
 vi
ver
 b
em
 co
ns
igo
 m
esm
a 
(C
 11
4)”
. 
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en
so
 d
e r
ea
liz
aç
ão
Re
co
nh
ec
im
en
to
 e 
va
lo
riz
aç
ão
 do
 cu
m
pr
im
en
to
 do
s 
pa
pé
is 
so
cia
is 
ad
ul
to
s n
a 
fa
m
íli
a 
e 
na
 v
id
a 
so
cia
l; 
pe
rc
ep
çã
o 
de
 q
ue
 se
 é
 c
ap
az
 d
e 
ob
te
r r
es
ul
ta
do
s 
es
pe
ra
do
s, 
qu
e 
se
 te
m
 c
on
tro
le 
so
br
e 
o 
pr
óp
rio
 
en
ve
lh
ec
im
en
to
. 
“C
on
sci
ên
cia
 da
 vi
da
. C
on
sci
ên
cia
 de
 es
tar
 be
m,
 cu
mp
rir
 um
 es
tág
io 
sem
 pr
eju
dic
ar
 
nin
gu
ém
. T
ud
o o
 qu
e a
dq
uir
iu 
foi
 at
ra
vés
 de
 co
nq
uis
tas
 (C
29
); 
A
 ge
nte
 é 
fel
iz 
po
rqu
e já
 cu
mp
riu
 m
uit
as 
ati
vid
ad
es.
 Te
m 
sab
edo
ria
 e e
xp
eri
ênc
ias
 e o
po
rtu
nid
ad
es 
(C
16
0)
; É
 te
r u
ma
 vi
da
 sa
dia
 pa
ra 
res
olv
er 
me
us
 pr
ob
lem
as
, p
ois
 eu
 ai
nd
a t
en
ho
 
mu
ita
s i
de
ias
 pe
la 
fre
nte
 (B
18
3)”
.
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 R
el
aç
õe
s i
nt
er
pe
ss
oa
is
1. 
Re
laç
õe
s
   
 fa
m
ili
ar
es
   
 h
ar
m
on
io
sa
s 
Va
lo
riz
aç
ão
 e
 re
co
nh
ec
im
en
to
 d
e 
qu
e 
as
 re
laç
õe
s 
fa
m
ili
ar
es
 sã
o 
fo
nt
e d
e s
at
isf
aç
ão
 e 
co
nt
en
ta
m
en
to
 
e s
ão
 is
en
ta
s d
e c
on
fli
to
s, 
ou
 q
ue
 o
s m
em
br
os
 d
a 
fa
m
íli
a a
tu
am
 p
os
iti
va
m
en
te
 em
 b
us
ca
 de
 so
lu
çõ
es
.
“C
ar
inh
o d
os 
filh
os,
 nã
o s
er 
des
am
pa
rad
o! 
M
inh
a f
am
ília
 é m
ara
vil
ho
sa 
(C
13
8);
 
O 
bem
-es
tar
 co
m 
su
a f
am
ília
 é o
 su
fic
ien
te 
pa
ra 
ser
 fel
iz 
(C
83
); S
er 
fel
iz 
jun
to 
com
 
os 
pa
ren
tes
 e 
fam
ilia
res
, te
r c
on
for
to,
 te
r a
mi
za
de
, c
om
pa
rti
lha
r a
s e
xp
eri
ên
cia
s, 
ter
 al
egr
ia 
com
 a 
fam
ília
 (B
20
3)
”.
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 R
ela
çõ
es
 so
cia
is
   
 h
ar
m
on
io
sa
s
Va
lo
riz
aç
ão
 e
 re
co
nh
ec
im
en
to
 d
e 
qu
e 
as
 re
laç
õe
s 
so
cia
is 
sã
o 
fo
nt
e 
de
 sa
tis
fa
çã
o 
e 
co
nt
en
ta
m
en
to
 e
 
ise
nt
as
 d
e c
on
fli
to
s, 
ou
 q
ue
 as
 p
es
so
as
 en
vo
lv
id
as
 
at
ua
m
 p
os
iti
va
m
en
te
 em
 b
us
ca
 de
 so
lu
çõ
es
 qu
an
do
 
oc
or
re
m
 co
nf
lit
os
 in
te
rp
es
so
ais
.
“T
er 
pa
z,
 a
mi
za
de
 co
m 
as
 p
ess
oa
s. 
N
ão
 te
r ó
dio
 d
e n
ing
ué
m 
(C
37
1)
; T
er 
o 
con
tat
o c
om
 os
 am
igo
s, c
on
ver
sar
 (C
44
7)
; T
er 
am
iza
des
, b
oa
s c
om
pa
nh
ias
. S
em
pr
e 
ter
 ge
nte
 q
ue
 a
con
sel
he
 e 
qu
e d
á 
ân
im
o p
ar
a 
a 
gen
te 
(C
44
9)
; É
 te
r s
aú
de
, s
e 
com
un
ica
r c
om
 as
 ou
tra
s p
ess
oa
s, 
nã
o s
e i
sol
ar
 e t
er 
pe
ns
am
en
to 
po
sit
ivo
 (B
33
1)
”.
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 S
er
 v
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riz
ad
o 
e  
   
 re
sp
eit
ad
o
At
itu
de
s p
os
iti
va
s d
e o
ut
ra
s p
es
so
as
, e
m
 ca
sa
 e 
na
 
vi
da
 so
cia
l, 
em
 re
laç
ão
 à 
pe
ss
oa
 id
os
a.
“E
sta
r b
em
 co
m 
a f
am
ília
, s
er 
be
m 
tra
tad
a p
or 
tod
os 
(C
34
3);
 É
 a 
pe
sso
a t
er 
saú
de,
 po
der
 ir
 e v
ir 
no
 di
a a
 di
a, 
ter
 am
pa
ro 
da
 fa
mí
lia
, n
ão
 se
 se
nti
r a
ba
nd
on
ad
o, 
car
inh
o e
 re
sp
eit
o (
B1
99
)”.
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ui
da
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 se
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da
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Re
lac
io
na
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of
er
ta
 e 
à r
ec
ep
çã
o 
de
 aj
ud
a m
ate
ria
l, 
in
str
um
en
ta
l e
 af
et
iv
a; 
in
te
rc
âm
bi
os
 d
e a
ju
da
 en
tre
 
as
 g
er
aç
õe
s.
“T
er 
con
for
to 
em
 ca
sa
, a
jud
a d
e i
do
sos
 e 
res
pe
ito
 pe
la 
fam
ília
 e 
pe
la 
soc
ied
ad
e 
(B
30
6)
; T
er 
pa
z d
e e
sp
íri
to,
 se
r a
ten
did
a q
ua
nd
o p
rec
isa
 de
 re
mé
dio
, d
e f
ilh
o, 
ter
 um
 sa
lár
io 
dig
no
 (C
12
5)
; T
er 
sa
úd
e, 
po
de
r t
ra
ba
lha
r, 
po
de
r f
az
er 
as
 co
isa
s 
pa
ra
 os
 ou
tro
s, 
faz
er 
as
 co
isa
s d
o d
ia 
a d
ia 
(C
41
2)”
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 B
oa
 im
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Pe
rc
ep
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o 
po
sit
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a s
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pr
óp
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ar
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.
“É
 a 
pe
sso
a s
ab
er 
qu
e a
 cr
ian
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va
i s
e m
od
ifi
can
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é f
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r v
elh
o, 
e n
ão
 po
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fic
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 tr
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e (
C6
7)
; É
 vi
ver
 be
m,
 se
 se
nt
ir 
be
m,
 se
 pe
nte
ar,
 se
 pe
rfu
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r (
B1
94
)”.
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 R
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so
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rv
iç
os
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e s
aú
de
1. 
Re
cu
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 m
at
er
iai
s
Re
co
nh
ec
im
en
to
 d
a r
ele
vâ
nc
ia 
da
s o
po
rtu
ni
da
de
s 
so
ci
ai
s, 
de
 c
on
di
çõ
es
 a
m
bi
en
ta
is,
 m
at
er
ia
is,
 d
o 
co
nf
or
to
 e
 d
a 
se
gu
ra
nç
a 
pa
ra
 o
 b
em
-e
st
ar
 e
 a
 
in
de
pe
nd
ên
cia
.
“T
er 
as
 co
isa
s d
en
tro
 de
 ca
sa 
pa
ra
 co
me
r, d
inh
eir
o p
ar
a s
air
 (C
30
6)
; É
 te
r u
ma
 
vid
a d
ign
a, 
de
 po
de
r a
o m
en
os 
com
pr
ar
 os
 re
mé
dio
s e
 se
 cu
ida
r, 
nã
o a
tra
pa
lha
r 
ni
ng
ué
m 
(C
4)
; É
 n
ão
 d
ep
en
de
r d
e f
ilh
o, 
ter
 se
u 
su
ste
nt
o. 
Se
r i
nd
ep
en
de
nt
e 
(C
21
8)
; Q
ua
nd
o t
em
 um
 co
nfo
rto
, t
em
 pl
an
o d
e s
aú
de
 bo
m 
e t
em
 di
nh
eir
o p
ar
a 
com
pr
ar
 su
as
 ne
ces
sid
ad
es 
(B
19
)”.
   
22
1
10
0
Significados de velhice e bem-estar subjetivo entre idosos 211
Entre os idosos da amostra de Campinas, 68,6% 
eram mulheres; em Belém, 69,4% eram mulheres. 
A idade média dos participantes foi 72,2(±5,5) 
anos em Campinas e de 72,9(±6,0) anos em Belém 
(variação de 65 a 90 anos). Os homens de ambas as 
cidades tinham renda familiar significativamente 
mais alta do que as mulheres; em Belém, média de 
4,1(+4,0) SM e em Campinas de 5,8(+7,2) SM, para 
p=0,038. Porém, os idosos de Belém apresentaram 
renda familiar significativamente mais baixa do 
que os de Campinas. Havia significativamente 
mais homens com renda maior do que 10 SM em 
Campinas do que em Belém ( p=0,014) (dados 
não tabulados). 
A maioria dos idosos declarou-se muito satisfeito 
com a vida e mais de 80,0% deles disseram 
estar altamente satisfeitos com a vida quando se 
comparavam com outros da mesma idade. A alta 
frequência de idosos satisfeitos com as amizades foi 
similar nas duas cidades, assim como a satisfação 
com a própria capacidade de resolver problemas. 
Alta satisfação com o ambiente foi expressa por 
cerca de metade dos idosos das duas cidades. Em 
Campinas, cerca de 70,0% estavam muito satisfeitos 
com os transportes, mas em Belém, esse total 
variou de 30,6% a 37,2%. O percentual de idosos 
satisfeitos com a memória foi cerca de 50,0% em 
Belém e 52,0% em Campinas. Em Campinas houve 
mais mulheres do que homens com avaliação 
intermediaria da própria saúde e também da saúde 
comparada com outros da mesma idade. Em Belém, 
foram encontrados significativamente mais homens 
do que mulheres com alta satisfação com a memória 
e mais mulheres do que homens com baixa satisfação 
com relação a esse domínio (tabela 1).
Não foram obser vadas  d i ferenças 
estatisticamente significativas quanto às avaliações 
de satisfação pelos grupos de idade, como se pode 
verificar na tabela 2.
A tabela 3 veicula dados sobre as avaliações de 
satisfação, conforme as faixas de renda familiar. Em 
Belém, houve um percentual significativamente 
mais alto de idosos com renda superior a 10 SM que 
se disseram muito satisfeitos com os transportes. 
Em nenhuma das duas cidades foram observadas 
outras diferenças estatisticamente significativas 
com relação a essa variável.
Na tabela 4 são apresentados os resultados da 
análise das razões de prevalência de idosos que 
avaliaram sua satisfação global com a vida como 
elevada, em comparação com os que a avaliaram 
como moderada e baixa e as frequências de 
emissões associadas às categorias de significados 
de velhice saudável e ser feliz. Observou-se que, nas 
duas cidades, indistintamente, houve prevalência 
significativamente maior de idosos que avaliaram 
sua satisfação com a vida como elevada do que 
como baixa ou moderada entre os que mencionaram 
significados associados à satisfação e prazer. Não 
foram observadas diferenças estatisticamente 
significantes com relação as outras categorias.
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Tabela 1. Homens e mulheres de Campinas-SP e de Belém-PA, conforme a satisfação global com a vida 
e a satisfação referenciada a domínios. Estudo Fibra Unicamp, 2008-2009.
Variável Campinas-SP Valor p Belém-PA Valor p
Masculino Feminino Masculino Feminino
Satisfação: vida
Pouco                                
Mais ou menos                        
Muito                   
Satisfação: comparada
Pouco                               
Mais ou menos                        
Muito 
Satisfação: memória
Pouco                                
Mais ou menos                        
Muito 
Satisfação: capacidade
Pouco                                
Mais ou menos                        
Muito
Satisfação: amizades
Pouco                                
Mais ou menos                        
Muito                                
Satisfação: ambiente
Pouco                                
Mais ou menos                        
Muito                                
Satisfação: serviço saúde
Pouco                                
Mais ou menos                        
Muito                                
Satisfação: transportes
Pouco                                
Mais ou menos                        
Muito                                
 
9 (4,5%)
64 (31,7%)
129 (63,9%)
9 (4,5%)
40 (19,9%)
152 (75,6%)
13 (6,5%)
86 (42,8%)
102 (50,7%)
6 (3,0%)
53 (26,4%)
142 (70,6%)
5 (2,5%)
37 (18,3%)
160 (79,2%)
33 (16,3%)
48 (23,8%)
121 (59,9%)
31 (15,4%)
56 (27,9%)
114 (56,7%)
14 (6,9%)
39 (19,3%)
149 (73,8%)
20 (4,6%)
148 (33,7%)
271 (61,7%)
7 (1,6%)
118 (27,1%)
311 (71,3%)
47 (10,7%)
166 (37,9%)
225 (51,4%)
17 (3,9%)
101 (23,1%)
319 (73,0%)
10 (2,3%)
70 (16,0%)
357 (81,7%)
67 (15,3%)
112 (25,6%)
258 (59,0%)
55 (12,6%)
108 (24,8%)
273 (62,6%)
29 (6,7%)
99 (22,9%)
304 (70,4%)
0,871
0,0211
0,171
0,601
0,761
0,861
0,351
0,591
       
10 (5,7%)
58 (33,3%)
106 (60,9%)
4 (2,3%)
44 (25,3%)
126 (72,4%)
15 (8,7%)
59 (34,1%)
99 (57,2%)
6 (3,4%)
40 (23,0%)
128 (73,6%)
11 (6,3%)
32 (18,4%)
131 (75,3%)
62 (35,6%)
53 (30,5%)
59 (33,9%)
30 (17,2%)
69 (39,7%)
75 (43,1%)
38 (22,0%)
71 (41,0%)
64 (37,0%)
        
22 (5,6%)
120 (30,6%)
250 (63,8%)
22 (5,6%)
103 (26,3%)
266 (68,0%)
77 (19,6%)
134 (34,2%)
181 (46,2%)
25 (6,4%)
88 (22,5%)
278 (71,1%)
16 (4,1%)
74 (18,9%)
302 (77,0%)
133 (34,4%)
117 (30,2%)
137 (35,4%)
73 (18,7%)
140 (35,9%)
177 (45,4%)
92 (23,5%)
176 (45,0%)
123 (31,5%)
  
0,801
0,191
0,00271
0,361
0,511
0,941
0,691
0,431
1 Teste Qui-quadrado.
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DISCUSSÃO 
Foi casual a decisão de investigar os significados 
de ser feliz na velhice na cidade de Campinas e 
de velhice saudável na cidade de Belém (poderia 
ter sido o contrário). No entanto, ao planejar os 
estudos nas duas cidades, já se lidava com a hipótese 
da existência de similaridade nos conteúdos 
das respostas às duas questões, porque ambos 
remetem a um significado positivo de velhice. A 
confirmação dessa hipótese por meio da análise 
de conteúdo permitiu agregar os participantes das 
duas amostras na análise quantitativa subsequente, 
a despeito das diferenças de renda e de níveis de 
bem-estar das respectivas populações idosas. 
Tanto para o conceito “velhice saudável” 
quanto para o de “felicidade”, a expressão mais 
citada foi “saúde”. Resultados semelhantes foram 
encontrados em outros estudos.17,24 
Boa saúde é o elemento-chave de uma vida longa, 
satisfatória e competente. Um estudo com 11.523 
homens e mulheres idosos (ELSA) mostrou que as 
doenças crônicas foram associadas com as reduções 
na felicidade e bem-estar.25 Em um contexto de 
diminuição da resiliência biológica, que se reflete 
em aumento de doenças crônicas e de déficits na 
funcionalidade física e cognitiva, compreende-se 
que saúde e funcionalidade sejam motivos de forte 
preocupação para os idosos. Recursos psicológicos 
são mecanismos importantes para a saúde, pois 
podem conduzir a comportamentos adaptativos, 
e contribuir para a compreensão das relações 
complexas entre recursos e comportamentos 
pessoais que ajudam no envelhecimento bem-
sucedido ao longo da vida.6
As demandas de saúde interagem com outras 
demandas e ofertas ambientais, familiares e sociais. 
Em ambas as cidades, os participantes declararam-
se muito satisfeitos com as relações familiares e de 
amizade e com a capacidade de resolver problemas 
cotidianos. A maioria dos idosos mostrou-se 
satisfeita com a vida, confirmando resultados 
encontrados no estudo de Rostampoor-Vajari et al.26 
Carstensen et  a l . 27 i nvest iga ram o 
comportamento emocional de idosos mostrando 
que, com o envelhecimento, as pessoas passam 
a experimentar e a demonstrar emoções menos 
intensas, a evitar estimulação negativa e a ter 
menor capacidade de decodificação de expressões 
emocionais. Tal processo reflete-se em maior 
capacidade de calibrar o efeito da intensidade 
dos eventos, maior integração entre cognição e 
afetividade, mecanismos de defesa mais maduros, 
mais uso de estratégias proativas e maior satisfação 
com a vida. 
Além de apoio, os idosos estão interessados em 
manutenção ou conquista de relações familiares 
e sociais harmoniosas, como evidenciado pelas 
frequentes menções dessas categorias. Verifica-se 
uma grande importância da família para o idoso. 
Sentir-se amado por familiares e amigos mostrou-
se um importante fator associado à autopercepção 
positiva de felicidade e de envelhecimento 
saudável.28 Idosos que reduzem os contatos 
periféricos, mas mantém contatos emocionais 
significativos com pessoas afetivamente próximas, 
desfrutam de maior bem-estar-subjetivo do que 
os que não o fazem.27
Os depoimentos demonstraram que os idosos 
não se isolavam em casa, mas constituíam redes 
sociais ativas na comunidade, compartilhando 
amizades e intercâmbios de ajuda e acolhimento. 
O envolvimento social é conceituado como a 
frequência de participação em atividades que 
envolvem interações entre as pessoas. Altos níveis 
de envolvimento social têm efeito protetor sobre 
as limitações físicas e cognitivas.28  Além disso, a 
participação social expressa-se em funcionamento 
mais independente na vida cotidiana, no 
envolvimento em atividades e no exercício de papéis 
complexos relacionados ao trabalho, ao lazer, à vida 
social e à vida em comunidade. Para muitos idosos, 
oferecer suporte é mais importante do que receber, 
porque os envolvem em comportamentos sociais 
produtivos e fortalece a autoestima.29 
Na velhice, há um processo de busca interior 
e de investimento na espiritualidade e no 
autoconhecimento, resultando em desenvolvimento 
pessoal associado a níveis mais altos de felicidade. 
Neste estudo, parte da satisfação dos idosos advém 
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da participação em atividades religiosas, por 
meio dos contatos sociais e do estabelecimento 
de vínculos positivos que ela proporciona. A 
religiosidade auxilia os idosos no enfrentamento 
de eventos estressores e nas constantes perdas 
decorrentes da idade. 
O tema Recursos materiais foi o menos 
citado, não obstante associe-se fortemente a 
envelhecimento bem-sucedido.2 Os idosos 
reconhecem a relevância do dinheiro, das 
oportunidades sociais, das condições ambientais, 
do acesso a serviços de saúde, do conforto e da 
segurança para o bem-estar e a independência, mas 
possivelmente em função de terem desenvolvido 
resistência à frustração ao longo da vida, de 
terem um nível de aspiração realista e de serem 
competentes em autorregulação emocional, eles 
costumam lidar melhor com a parcimônia de 
ofertas dessas condições pela sociedade do que 
as pessoas jovens.
Confirmando dados da literatura, os homens 
apresentaram renda mais alta do que as mulheres 
em ambas as cidades, possivelmente devido 
às desvantagens educacionais, econômicas e 
empregatícias acumuladas ao longo da vida que 
fizeram com que, na velhice, a maioria delas tivesse 
renda mais baixa em relação os homens.  
As mulheres apresentaram maior frequência 
de baixa satisfação com a memória em relação 
aos homens, confirmando dados18 que apontam 
que elas têm senso de autoeficácia mais baixo em 
relação à memória e à cognição do que os homens 
e que seu desempenho cognitivo de fato é pior do 
que o deles por causa de estereótipos de gênero e 
da falta de oportunidades.
Nas relações entre os significados de velhice 
saudável e felicidade e satisfação com a vida, 
ficou evidenciada a preocupação dos idosos com 
a manutenção de vida ativa e independente. Os 
mais velhos dão grande valor à independência 
- especialmente quando confrontados com a 
perspectiva de depender dos outros. 
Sentir-se feliz e saudável reflete somatória da 
satisfação e do equilíbrio físico e psíquico, da 
atividade, dos valores e do significado de vida, da 
percepção de novas possibilidades e sentimentos, 
de ter vigor e de participar ativamente da sociedade. 
Assim, a categoria satisfação e prazer apresentou 
relação significativa com satisfação com a vida, o 
que sugere sua relevância para a consideração de 
estar envelhecendo bem, uma vez que as pessoas 
que conseguem gerir sua própria vida e determinar 
quando, onde e como se darão suas atividades de 
lazer, convívio social e trabalho consideram-se 
e são consideradas saudáveis ou bem-sucedidas. 
Estudos indicaram que 67,5% da variação da 
felicidade ocorre em um nível intrapessoal, que 
pode ser em parte atribuída aos idosos pelo tempo 
gasto em diversas atividades.30 
A seleção de idosos sem déficit cognitivo e 
a exigência de comparecimento dos idosos por 
seus próprios meios ao local de coleta de dados 
terão inserido um viés de sobrevivência no 
estudo, ou seja, a possibilidade de participação 
majoritária de idosos bem-sucedidos em termos 
físicos, emocionais e cognitivos. No futuro será 
interessante obter dados de idosos com outras 
condições de saúde e recrutados em diversos 
contextos.
CONCLUSÃO
Para os idosos entrevistados, envelhecer de 
forma saudável e feliz é mais do que ter saúde. 
Envolve, também, bem-estar psicológico e 
relações interpessoais. O envelhecimento saudável 
é compreendido pelos idosos como processo 
consequente ao equilíbrio da capacidade funcional, 
da função cognitiva, da memória, da felicidade, 
da autonomia, do estilo de vida, da construção 
individual e da dinâmica afetiva e social.
Esses dados, que emergiram da análise das 
formulações de idosos residentes em duas diferentes 
cidades brasileiras sugerem que uma boa velhice 
depende não só de um conjunto de elementos de 
natureza individual e associados à vida de relações, 
mas também de elementos macroestruturais que 
podem facultar aos idosos o alcance de condições 
materiais e educacionais que lhes permitam 
concretizar uma velhice longeva e bem-sucedida. 
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Os resultados confirmam a importância das 
variáveis psicológicas na determinação de boa 
qualidade de vida percebida na velhice. Esse é 
um dado relevante à realização de intervenções 
educacionais e em saúde, na vigência de políticas 
públicas que valorizam boas práticas de promoção 
de velhice saudável e bem-sucedida em diferentes 
contextos socioeconômicos. 
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